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Commoncarotidarteryruptureafteroperationofprimary
thyroidsquamouscellcarcinoma:acasereport

Summary　Primarysquamouscellcarcinomaofthethyroidisaveryraretumor,accountingforlessthan1%
ofallthyroidtumors.Inaddition,primarythyroidsquamouscellcarcinomaprogressesrapidlyandtheprognosis
ispoor.Theaveragesurvivaltimeisabout6months.Thisarticleexploresthecausesandtreatmentofcommon
carotidarteryruptureafterthyroidsquamouscellcarcinomainvolvingthecommoncarotidartery,esophagus,tra-
chea,recurrentlaryngealnerve,methodsandprognosis.
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1　病例报告

患者,男,60岁,因“声音嘶哑1周”于2020年

4月6日入院。甲状腺彩超检查:甲状腺左侧叶低

回声团,建议 TI-RADS:4B类。颈部增强 CT 检

查:考虑甲状腺左叶占位病变,周围部分脂肪间隙

模糊,与临近食管及气管左侧壁分界欠清,增强扫

描不均匀磨玻璃样改变强化。喉部、甲状腺 MRI
增强检查(图1):甲状腺左叶明显增大,其内见团

块状异常信号影,大小4.7cm×3.1cm×2.5cm
边界欠清,部分层面灶与食管、气管和左侧颈总动

脉分界欠清,增强扫描后呈均匀强化。纤维喉镜检

查:左侧声带麻痹。余各项术前检查未见明显异

常。于2020年4月10日在全身麻醉插管下行甲

状腺癌扩大根治术+甲状腺全切术+喉返神经探

查术+左侧颈部淋巴结清扫术+气管切开术。术

中送冷冻快速病理切片示:恶性,考虑鳞状细胞癌。
术中见:左侧甲状腺肿物,质硬,大小6.0cm×7.0
cm,累及左侧气管、食管、左侧喉返神经,同时肿瘤

与Ⅳ区位置左侧颈总动脉和左侧颈内静脉粘连,术
中完整切除肿瘤,同时于食管、气管、左侧颈总动

脉、左侧颈内静脉剥离肿瘤,肉眼下完整切除肿瘤。
切除肿瘤后食管部分肌层受损,给予修补,颈总动

脉壁完整。术后给予抗感染,补充左甲状腺素钠

片、补钙等对症支持治疗。术后病理检查示(图
2):双侧甲状腺鳞状细胞癌(中分化),脉管内见癌

栓形成,Ⅲ区、Ⅵ~Ⅶ区淋巴结转移。术后第6天

患者进食欠佳安置胃管时,患者剧烈咳嗽后突发气

管导管口、口鼻、负压引流球短时间内充满大量鲜

血,口腔及颈部手术切口有大量鲜血流出,出血量

预估在500mL以上。当值医生立即将气管导管

的气囊注入5mL以上气体,防止血液误呛入气道

内导致患者死亡,同时使用医用纱布持续压迫颈部

止血,另外,积极行抗休克治疗,联系手术室急诊行

探查止血手术,全身麻醉后打开颈部切口,清理积

血及凝血块。术中确定左侧颈总动脉位于左颈Ⅳ
区处破裂,破裂口达环周3/4,左侧颈总动脉局部

管壁质脆,其破裂口呈现为不规则形态,颈总动脉

血管结构变薄弱,已经无法再次修补,与患者家属

充分沟通后行左侧颈总动脉结扎止血术。患者术

后麻醉清醒后,意识清楚,查体右侧瞳孔约 1.5
mm,左侧瞳孔2mm,对光反射迟钝,左侧肢体可

遵嘱活动,右侧肢体肌力0级,病理反射未引出。
术后给予重酒石酸去甲肾上腺素(1周)维持血压

130/90mmHg(1mmHg=0.133kPa)左右,以保

证脑灌注压,使脑部侧支循环血管开放,减少脑部

并发症的产生。血塞通(2周)、低分子量肝素钠、
右旋糖酐葡萄糖(10d)预防静脉血栓形成。依达

拉奉(2周)清除氧自由基,改善急性脑梗死所致的

神经症状和功能障碍。甘露醇脱水,降低颅内压,
防止脑水肿、脑疝。术后头低位平卧1周,避免头

位抬高。术后第1天请康复科指导偏瘫肢体综合

训练、手功能训练及推拿治疗。余继续抗感染,加
强局部换药等对症支持治疗。术后脑动态容积灌

注+头颈 CTA 检查示(图3):左侧颈总动脉全程

闭塞,伴左侧大脑半球急性期脑梗死。脑灌注示:
左侧大脑半球灌注不良及侧支循环建立,伴少许梗

死核心区(体积约6.1cm3)及大片缺血半暗带形成

(体积约234cm3)。术后2周患者右上肢肌力3
级,右下肢肌力4级,左侧肢体肌力5级,双下肢无

水肿。出 院 时 患 者 双 侧 瞳 孔 等 大 等 圆 D≈2.0
mm,对光反射灵敏。四肢活动自如,可独立步行,
四肢肌张力不高,坐位平衡3级,站立平衡3级。
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图1　患者喉部、甲状腺 MRI增强检查　1a:甲状腺 MRI平扫;1b:甲状腺增强 MRIT2 压脂;1c:甲状腺增强 MRIT1

压脂;　图2　患者术后病理检查　2a:鳞状细胞癌呈巢团状,条索状结构,可见角化珠形成;2b:中倍放大 HCK 阳性

ELPS法;2c:淋巴组织中见鳞状细胞癌栓形成;　图3　患者术后脑动态容积灌注+头颈CTA检查　3a:左侧颈总动脉

破裂结扎术后改变;3b:左侧颈总动脉结扎术后第1天左侧缺血半暗带;3c:左侧颈总动脉结扎术后第1天血流灌注参

数对比。

2　讨论

原发性甲状腺鳞状细胞癌是一种非常罕见的

肿瘤,占所有甲状腺肿瘤的1%以下[1],且原发性

甲状腺鳞状细胞癌进展快,预后差,平均生存期为

6个月左右。原发性甲状腺鳞状细胞癌归属于未

分化癌范畴,是由未分化的甲状腺滤泡细胞构成的

高度侵袭性恶性肿瘤[2]。目前临床上针对甲状腺

未分化癌[3]主要采取综合治疗,作为临床医生同时

需评估患者的全身基本情况,以及患者对其将来生

活的要求来进行个体化量化治疗。有极少部分患

者发现甲状腺未分化癌时瘤体相对比较小,存在手

术完整切除肿瘤的机会,部分患者手术后还需要放

化疗,经综合治疗这部分患者疗效仍不乐观。目前

从临床治疗经验总体疗效而言甲状腺未分化癌预

后差、生存时间短。部分患者甲状腺未分化癌在就

诊时甲状腺已侵犯甲状腺外组织,此时患者病情进

展较快,基本已丧失手术机会。当甲状腺未分化癌

压迫气管,并引起患者出现呼吸困难时,尽量切除

肿瘤,行气管切开术。综上所述,甲状腺未分化癌

患者的全身检查评估不存在远处转移和气道梗阻,
患者本人在了解甲状腺未分化癌疗效前提下,要求

行综合治疗,可以首先选择外照射治疗+手术治

疗,或者选择手术治疗+外照射治疗方式。周东辉

等[4]阐述了未分化甲状腺癌的靶向及免疫治疗,展
现出一定的前景。

甲状腺癌的手术切口本身属于Ⅰ类,为无菌手

术切口,只有少部分患者当甲状腺未分化癌侵犯到

喉、气管、食管时,肿瘤与食管或气管相通,此时切
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除肿瘤,手术切口就属于Ⅱ类污染切口。甲状腺相

关手术术后切口发生感染概率为1%~2%。极少

数患者术后可因为感染因素导致颈部的大血管破

裂出血,危及生命[2]。相对于头颈部相关的肿瘤手

术而言,术后发生颈动脉破裂的发生率为3%~
5%[5]。目前临床上普遍认为颈动脉破裂比较常见

的危险因素存在如下几种情况:①根治性的颈部淋

巴结清扫手术;②皮瓣存在感染坏死;③肿瘤侵犯

颈总动脉;④外伤(刀砍伤、车祸伤);⑤局部炎性因

子感染后腐蚀,瘘管形成;⑥肿瘤侵犯到颈总动脉;
⑦局部炎性因子感染后腐蚀,瘘管形成;⑧放疗(肿
瘤术前、术后)等[6-7],然而很大部分患者往往是合

并了多种相关的危险因素。本例患者考虑颈总动

脉破裂原因,一是左侧颈总动脉术前存在与甲状腺

未分化癌粘连情况,正常人颈动脉的内-中膜厚度

约为0.8mm,颈动脉外膜是由弹性纤维组织成分

和相对比较脆弱的纵向排列的螺旋状胶原纤维束

组成,所以在术中从颈总动脉剥离瘤体时存在损伤

颈总动脉血管壁的风险[8],在手术时从颈总动脉完

全剥离瘤体的过程中,导致颈总动脉外膜结构薄

弱,出现动脉滋养血管破坏,导致动脉壁出现炎症

反应,血管壁变脆;二是局部感染,导致动脉受累,
继而破裂。刘杰等[9]指出,感染会导致人体任何组

织结构的破坏性坏死、血管管壁的脆性增加,以及

腐蚀破坏血管。临床上感染性颈动脉破裂在发生

前,患者往往存在伤口红肿、热痛、皮瓣出现坏死的

迹象和瘘口等形成,这些是局部组织表现出已经感

染的临床症状和体征。本例患者术后第3天换药

时发现左侧颈部、左耳下疼痛肿胀,左侧引流管引

流物呈黄白色,不排除感染可能。当颈动脉破裂时

首选治疗方法是血管内介入治疗,考虑本例患者颈

总动脉破裂感染可能性大,颈总动脉感染导致的破

裂,如果选择血管内介入治疗,治疗风险高,而且颈

总动脉感染灶仍存在给予介入治疗放入血管支架

很容易排出,导致手术失败而使患者失去抢救机

会[10]。同时对于已存在感染的颈动脉破裂患者,
如果再进行血管内栓塞或者血管支架置入后将会

增加血栓形成、支架阻塞、再次出血以及脑脓肿形

成风险[11]。因此,本例患者术中最终决定行颈总

动脉结扎术。
本研究建议术前评估颈总动脉受侵犯时,术中

及术后可能会出现颈总动脉破裂的可能,术前可行

球囊闭塞试验评估患者对血管闭塞后的耐受性。
如果球囊闭塞试验阳性(不能耐受 BTO),对于甲

状腺鳞状细胞癌累及颈总动脉,可以采取姑息手术

方式,残留部分肿瘤。另外,术中行颈动脉残端回

流压测定则可以预测颈总动脉结扎后预后。Ike-
mura等[12]报道指出,若术中测得收缩期回流压大

于9.33kPa,表明其侧支循环良好,可安全结扎颈

动脉;若回流压界于7.33~9.06kPa,结扎动脉有

一定危险性;如回流压低于7.33kPa,其偏瘫、失
语、脑软化等并发症则相当高。目前国内最新研究

报道,为了解决颈总动脉或颈内动脉与颈部肿瘤粘

连无法切除问题,技术成熟单位可考虑切除肿瘤同

时,一期重建颈总动脉或颈内动脉,可以提高手术

根治性切除肿瘤概率和降低肿瘤复发率,同时也可

以降低术后出现颈内或是颈总动脉破裂导致的致

死性并发症发生率[13]。
本例患者在术前没有行球囊栓塞试验和术中

颈动脉残端回流压测定,左侧颈总动脉结扎后未出

现严重并发症可以归纳以下几点:①患者自身的大

脑侧支循环尚可,术后脑动态容积灌注 + 头颈

CTA检查示左侧颈总动脉全程闭塞,伴左侧大脑

半球急性期脑梗死;脑灌注示左侧大脑半球灌注不

良及侧支循环建立,伴少许梗死核心区(体积约

6.1cm3)及 大 片 缺 血 半 暗 带 形 成 (体 积 约 234
cm3);②患者颈部肿瘤压迫颈总动脉,使左侧大脑

供血降低,进而可能使部分大脑侧支循环开放,或
是使大脑对左侧血供减少提前适应;③术后维持大

脑的高灌注,有利于侧支循环的建立和改善大脑供

血,主要措施体位采取头低位,同时给予重酒石酸

去甲肾上腺素(1周)维持血压130/90mmHg;④
抗凝药物的应用:血塞通(2周)、低分子量肝素钠、
右旋糖酐葡萄糖(10d)预防脑梗死和静脉血栓形

成,促进大脑功能恢复;⑤防止脑水肿和改善脑功

能药物应用:临床主要预防脑水肿的药物甘露醇,
其能够经过渗透性脱水方式来降低脑组织内部的

积水量,达到提高血浆渗透压的效果,同时甘露醇

还能够将细胞间液当中的水分迅速转移到血管当

中,加速相关组织的脱水,最终达到缓解病症引发

的脑水肿作用,同时应用依达拉奉(2周)清除氧自

由基,改善急性脑梗死所致的神经症状和功能障

碍;⑥康复训练提前介入:患者颈总动脉结扎术后

第1天行偏瘫肢体综合训练、手功能训练及推拿治

疗,有效地避免了偏瘫后遗症的发生;⑦抢救及时:
患者突发颈总动脉破裂后,立即压迫止血,同时给

予双通道输液和配血,及时到达手术室进行止血,使患

者低血容量时间较短,大脑灌注压降低时间短,有利于

术后大脑功能恢复。
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儿童双侧鼻腔磁性异物1例
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Magneticforeignbodyinbilateralnasalcavityinchildren:acasereport
Summary　Inrecentyears,withtheincreaseofmagnetictoys,theintakeofmagneticforeignbodiesisanin-

creasingprobleminpediatricemergency.Thestrongsuctionofthemagneticforeignbodycanleadtonecrosis,per-
foration,andinfectionofsurroundingtissues.Thesiteofmagneticforeignbodyinjuryismainlytheesophagus,

intestines,stomach,afewinthepharynx,etc.Thisrequiresearlyassessmentandappropriateinterventiontoa-
voidfurtherharm.Becauseofitsuniquephysicalproperties,magneticforeignbodiesinbilateralnasalcavityare
rarelyreported.Nowwehaveacaseofabilateralmagneticforeignbodyinthenasalcavity.

Keywords　nasalcavity;magneticforeignbody;child

1　病例报告

患儿,男,7岁,2019年8月10日因“鼻腔误塞

吸铁石鼻塞2周”于我院急诊就诊。无鼻痛、流涕

及鼻腔出血,未予特殊处理。专科检查:患儿神志

清晰,呼吸平顺,双侧下鼻甲稍水肿,前鼻镜下见双

侧鼻腔银白色异物,紧紧吸附于鼻中隔两侧。因异

物吸附较紧且患儿无法配合而难以取出,遂拟“双
鼻腔异物”收住入院。病程中,患儿一般情况尚可,
无呼吸困难,无头痛头晕,无发热,大小便正常。住

院后在全身麻醉下行鼻内镜下双侧鼻腔异物取出

术,0°2.7mm 鼻内镜下见双侧鼻腔前部鼻中隔两

侧银白色异物嵌顿,周围黏膜水肿充血明显,异物

钳分别钳夹异物后取出,为两枚圆形磁铁(巴克

球),直径0.5cm×0.5cm(图1)。磁铁下方对应

的鼻中隔黏膜已缺血坏死吸收,两侧鼻中隔软骨外

露,大小形状与磁铁相似(图2)。创面进行彻底止

血,因创面黏膜缺损较大,未缝合,查鼻腔无异物残

留。术后用重组牛碱性成纤维细胞成长因子(rb-
bFGF)喷鼻,海水清洗鼻腔。术后查体:双侧下鼻

甲稍水肿,鼻中隔黏膜已缺血坏死吸收,两侧鼻中

隔软骨外露,大小形状与磁铁相似。出院后1个月

复诊,发现鼻中隔穿孔(图3)。术后1年随访,穿孔

无变化(图4)。
2　讨论

磁性异物被误吞误食,多为消化道异物,少数为

咽部异物[1]。近年来全球磁性异物的报道逐年增

多,国内学者对消化道异物的分析中发现,磁性异物

已经成为第三大异物种类[2]。鼻腔异物在儿童中比

较常见,异物多见于塑料珠子、纽扣、电池、石头、玩
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